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Resumen. 
Antecedentes: La artritis reumatoide afecta más a mujeres. La prevalencia en nuestro país es de 0.5%. Se debe abordar 
mediante un equipo multidisciplinar. Los signos característicos en el pie son sinovitis de las articulaciones, entesitis, 
nódulos reumatoides y vasculitis. Las modalidades de tratamiento conservador son: ortesis, calzado, estiramientos, 
terapia manual e incluso ejercicios terapéuticos mediante Tai-chi.
Objetivos: Valorar la evidencia científica sobre el tratamiento conservador del pie reumático mediante ortesis plantares 
y calzado terapéutico.
Conocer los últimos avances y que opción es la más indicada para tratar esta patología que afecta al pie. 
Material y métodos: Se ha realizado una revisión bibliográfica de los últimos 15 años en Pubmed.
Resultados: Se ha encontrado relación entre el dolor de antepié, subluxación metatarsofalángica y erosión del 
cartílago articular con el aumento de presión a nivel metatarsal plantar lo que justifica la realización de tratamiento 
ortopodológico encaminado a reducir la misma. El tratamiento conservador está enfocado a la utilización de ortesis 
y de zapato terapéutico para mejorar el dolor, la marcha y la funcionalidad. Hay evidencia científica para tratar la 
metatarsalgia con diferentes tipos de ortesis, que no solo ayudan a mejorar el dolor sino que además reducen el nº de 
articulaciones inflamadas. La combinación con zapato terapéutico con o sin modificaciones externas produce mejores 
resultados. 
Conclusión: Existe escasa evidencia científica sobre el uso de tratamiento ortopodológico para el pie reumático pero se 
han encontrado algunos artículos que avalan su eficacia, por lo que es imprescindible realizar estudios en este campo.
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[en] Evidence of orthopodiatric treatment affected by rheumatoid arthritis on foot
Abstract.
Background: Rheumatoid arthritis affects more women. The prevalence in our country is 0.5%. It should be approached 
by a multidisciplinary team. Characteristic foot signs` are synovitis of joints, enthesitis, rheumatoid nodules and 
vasculitis. The conservative treatment modalities are: orthotics, footwear, stretching, manual therapy and therapeutic 
exercises even by Tai -chi.
Objectives: To evaluate the scientific evidence on the conservative treatment of rheumatoid foot with orthotics and 
therapeutic footwear. 
Aware of progress and that is the most suitable option for treating this disease that affects the feet.
Material and methods: We carried out a literature review of the past 15 years in Pubmed .
Results: We found the relationship between pain forefoot metatarsophalangeal subluxation and erosion of articular 
cartilage with increasing pressure to plantar metatarsal level which justifies conducting orthosis treatment aimed 
at reducing it. Conservative treatment is aimed at the use of orthoses and shoe therapy to improve pain, gait and 
functionality. There is scientific evidence for treating metatarsalgia with different types of orthotics that not only help 
improve the pain but also reduce the number of swollen joints. The combination with therapeutic shoe with or without 
external changes produces better results.
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1. Introducción
El término artritis reumatoide fue empleado 
por primera vez por Garrod en 1859.Se trata 
de una enfermedad sistémica, inflamatoria y 
crónica1. La alteración en el pie se presenta 
con una sinovitis inflamatoria persistente 
que, por lo común, afecta a las articulaciones 
periféricas con una distribución simétrica. El 
signo esencial de la enfermedad es la capacidad 
de la inflamación sinovial para producir la 
destrucción del cartílago con erosiones óseas y 
deformidades articulares en fases posteriores.2 
Las enfermedades del pie y el tobillo son 
los principales problemas de salud pública, el 
dolor en el pie se ha convertido en un desafío 
debido a su alta prevalencia y el impacto 
negativo en la función física y en la calidad 
de vida. Con el creciente número de adultos 
mayores en la población estos problemas van 
en aumento. La tasa de afección del pie es el 
doble en personas con artritis reumatoide (AR) 
que en la población.3
De acuerdo con una revisión sistemática 
de 2005 y los informes publicados más 
recientemente, la tasa de incidencia anual de 
la AR varía entre 20 y 50 casos por 100 000 
en los países europeos y del norte de América 
del Norte, y puede ser menor en los países 
del sur de Europa. Desafortunadamente, los 
estudios de incidencia no están disponibles en 
los países en desarrollo 4.
En 2008 Carbonell et al. realizan un estudio 
cuyo objetivo es estimar la incidencia de 
artritis precoz (EA) y de la artritis reumatoide 
en adultos (> 16 años) en España. En un 
área de 4 342 378 habitantes mayores de 16 
años, 2.467 pacientes son remitidos a la EAU 
(unidad de artritis precoz), de los cuales 1.063 
cumplen criterios de EA (43,1%). Después de 
6 meses, 362 pacientes cumplen criterios de 
AR. La incidencia anual estimada de EA fue 
de 25/100000 habitantes (IC del 95%: 23, 26). 
La incidencia anual de la AR fue de 8.3 casos 
por 100 000 (IC del 95%: 7,5, 9,2): 11.3/100 
000 en mujeres (IC del 95%: 10,0, 12,8), y 
5.2/100 000 en hombres (IC del 95%: 4,3 , 
6,3). La incidencia de la AR aumenta con la 
edad para ambos sexos. La presentación de 
la AR es principalmente poli-articular ( n = 
268; 74,0%). Hay 701/1063 pacientes con EA 
que no cumplen criterios de AR a los 6 meses 
después de la primera visita al reumatólogo.5
Una revisión sistemática realizada en 
2005 de la prevalencia de la AR encuentra 
una prevalencia estimada entre el 0,2% y el 
1,2%. Con la excepción de algunos estudios 
africanos, la AR se ha encontrado en todas las 
áreas del mundo en la que se ha estudiado. Las 
tasas de prevalencia de las mujeres tienden 
a ser considerablemente más alta que la de 
los varones. El estilo de vida influye en su 
aparición, y algunos estudios han encontrado 
una mayor prevalencia en zonas con buena 
educación en comparación con inferiores 
clases sociales. Las tasas de prevalencia más 
bajas se han registrado en países de todo el 
Mediterráneo Europa Central, Asia y América 
del Sur4.
Los datos del estudio EPISER (Encuesta 
Nacional de Prevalencia de las Enfermedades 
Reumáticas en España) muestran una tasa de 
prevalencia de la AR 0,5% (IC del 95%: 0,2, 
0,8), en España, que está en el rango más bajo 
de los países europeos de los que se dispone de 
estos datos, y es similar a la de otros países del 
sur de Europa6
Las llamadas características extra-
articulares de la artritis reumatoide, tales como 
nódulos reumatoides, y, tal vez, la enfermedad 
Conclusion: There is little scientific evidence on the use of orthosis treatment for rheumatoid foot but found some 
articles that support its effectiveness, so it is essential to carry out studies in this field.
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pulmonar intersticial, presentan alta frecuencia 
de ocurrencia y hay clara relación con la 
actividad de la artritis reumatoide y gravedad. 
Recientemente, la inflamación se ha convertido 
en un factor desencadenante claro (CV) 
de la enfermedad cardiovascular, algunos 
autores incluyen acciones cardiovasculares 
entre las características extra-articulares de 
la AR. El tratamiento puede causar efectos 
secundarios que se convierten en otra forma 
de comorbilidad. En cualquier caso, parece 
que los pacientes con AR tienen comúnmente 
un mayor número de comorbilidades que los 
pacientes con enfermedades no inflamatorias. 
Entre las comorbilidades, los pacientes con 
AR muestran mayores tasas de infecciones, 
enfermedad pulmonar y renal y problemas 
cardiovasculares.4 
Loza et al. (2009) realizan un estudio 
para examinar la prevalencia y efecto de 
la multimorbilidad en la calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS) y el 
funcionamiento diario de la población general, 
así como analizar la influencia en la CVRS y 
el funcionamiento diario de multimorbilidad 
incluyendo una enfermedad reumática en 
España. La prevalencia estimada para los 
9 grupos de enfermedades crónicas es el 
siguiente: enfermedades reumáticas (23%), 
hipertensión (17%); hipercolesterolemia 
(14%), las enfermedades digestivas (10%); 
alergias (8%), las enfermedades cardíacas 
(6%), enfermedades pulmonares (6%),la 
diabetes (5%), y otros el 21% . Sus resultados 
destacan la importancia de la co-ocurrencia 
de 2 o más condiciones crónicas en la misma 
persona (multimorbilidad) como un importante 
problema de salud en la población general. 
La multimorbilidad es frecuente y afecta 
negativamente a la CVRS y el funcionamiento 
diario. También se demuestra el efecto negativo 
adicional de tener una enfermedad reumática, 
como parte de esta multimorbilidad.7
Las enfermedades reumáticas desembocan 
en el pie con formación de hallux valgus, 
subluxación, luxación o la erosión de las 
articulaciones metatarsofalángica (MTF), así 
como, dedo en martillo o en garra del hallux 
y en los dedos menores. Las alteraciones de 
retropié y antepié conllevan a limitación en 
el rango de movilidad de tobillo, un aumento 
de presiones en antepié e incremento de dolor 
durante el levantamiento de peso y actividades 
deportivas.8
La estabilización de pie y tobillo puede 
reducir las probabilidades de deformidades en 
el pie, mejorar el dolor y capacidad para andar 
en pacientes con AR. Esto se logra a partir de 
ortesis plantares y zapatos terapéuticos.8 
La debilidad muscular, la restricción del 
movimiento articular y reducción de la función 
muscular son signos muy comunes en pacientes 
con artritis reumatoide. Los estiramientos y la 
terapia manual son componentes clave de las 
intervenciones de rehabilitación para el dolor 
de pie, sobre todo en personas con dolor en el 
talón.9
El ejercicio terapéutico en forma de Tai-
Chi se ha visto acompañada por una mejoría 
en la movilidad y fuerza de tobillo. Un meta-
análisis reciente a demostrado que el Tai-
Chi en adultos mayores mejora la flexión de 
tobillo y la fuerza del músculo extensor y a 
largo plazo los practicantes de estos ejercicios, 
toleran mejor la propiocepción del tobillo en 
relación con los nadadores de larga duración, 
los corredores, y las personas sedentarias.9
Las enfermedades músculo-esqueléticas 
(EME) son la primera causa de discapacidad 
en el mundo y tienen un alto impacto en los 
costes directos (sanitarios) e indirectos (bajas 
laborales). Lázaro et al. (2014) realizan un 
estudio cuyo objetivo es estimar el coste anual 
de la incapacidad temporal (IT) ocasionada por 
las enfermedades músculo-esqueléticas (EME) 
en España y su variabilidad entre comunidades 
autónomas (CC. AA.) y entidades pagadoras. 
La conclusión es que las EME son la principal 
causa de IT en España en 2007, produciendo 
más de 900.000 episodios de IT, 39 millones 
de días de baja laboral y un coste considerable 
para el INSS, mutuas y empresas, que sumado 
asciende a 1.700.000.000 de euros10. El 
consumo de recursos sanitarios y sociales por 
estas enfermedades es muy elevado.7
La artritis reumatoide es una enfermedad 
dolorosa y angustiante que puede afectar a 
todas las edades y tienen un gran impacto 
en los adultos económicamente activos, que 
pueden verse obligados a dejar de trabajar, 
ya sea temporal o permanente, debido a su 
condición, es decir, los costos indirectos. 
Por lo tanto, los clínicos y los investigadores 
deben ser conscientes de los costos directos e 
indirectos para los pacientes en la obtención de 
buen calzado.11
De las enfermedades músculo-esqueléticas 
estudiadas, las que se asocian a una peor 
calidad de vida en cuanto a la limitación física 
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es la artritis reumatoide7. La investigación 
de esta afección en el pie está muy limitada, 
aunque poco a poco se van descubriendo 
nuevas formas de mejorar sus síntomas.3 
La etiología del dolor en el pie es 
multifactorial, y malas decisiones en la 
elección del calzado puede jugar un papel 
clave. El dolor se ha asociado con el tipo de 
calzado utilizado. Los zapatos demasiado 
pequeños o los zapatos que carecen de amplio 
apoyo y su estructura (tacones altos, sandalias, 
zapatillas) influyen en su presencia. El dolor 
en el pie también puede estar relacionado 
con la presencia de problemas de salud (por 
ejemplo, la AR, la gota o la osteoartritis (OA) 
o implican estructuras corporales específicas 
(por ejemplo, fascitis plantar, neuroma de 
Morton). En los pacientes con ataques de gota 
aguda, el 70% (14/20) informaron de dolor en 
el pie y discapacidad. La severidad del dolor 
de pie ha mostrado una modesta asociación 
con la presencia de osteofitos y alto índice 
de masa corporal (IMC) en los individuos 
con alteración de la primera articulación 
metatarsofalangica.3
Para un mejor tratamiento del pie reumático 
es conveniente enfocarlo a través de un equipo 
multidisciplinar incorporando las destrezas 
de enfermeras especialistas, fisioterapeutas, 
terapeutas y podólogos. La composición del 
equipo en cualquier centro puede variar, pero 
se debe hacer hincapié en las tareas necesarias 
para atender a las necesidades del paciente, 
con el objetivo de minimizar el impacto de la 
enfermedad. Este enfoque combinado reúne 
las habilidades y conocimientos de todos los 
miembros del equipo, tanto para la evaluación 
como para la gestión de la enfermedad, pero 
requiere un alto nivel de comunicación y 
cooperación.17 Se ha realizado un estudio en un 
servicio de reumatología podológica donde se 
evalúa el nivel de satisfacción del servicio .Se 
obtuvieron muy buenos resultados con un 84% 
de pacientes satisfechos y el 80% determinaron 
que este servicio ayudó a disminuir un 18% 
de dolor en el pie (p<0,001) y mejoró la 
discapacidad en el pie (p=0,04). Se consiguió 
con la prescripción de ortesis en un 24% de los 
pacientes y a un 28% solo se les asesoró sobre 
el tipo de calzado. Estos datos nos dicen que 
estos pacientes (con elevado dolor) necesitan 
un buen asesoramiento sobre el tipo de calzado 
y una buena educación sanitaria.18
Las modalidades de tratamiento 
conservador más frecuente en esta población 
clínica incluye: ortesis, calzado, estiramientos, 
ejercicios terapéuticos y terapia manual.3
2. Material y métodos
Los estudios incluidos en esta revisión 
bibliográfica se buscaron en Pubmed (desde 
1999 hasta marzo de 2014). Son revisiones 
sistemáticas y ensayos clínicos aleatorizados. 
Antes de limitar las búsquedas encontramos 
resúmenes de artículos que no estaban libres 
y que se pudieron incluir. Después se hizo una 
lectura para cribar estudios y escoger los que 
tenían mayor significación estadística, según 
el valor p, el cual no está disponible en todos 
los artículos que se comparan.
1. Las estrategias de búsqueda fueron:
• “Rheumatoid arthritis” “y” “orthosis”.
• Aparecen 201 artículos. Acotamos la 
búsqueda : “free full text available” 
• Aparecen 32 artículos 
2. “Rheumatoid athritis” “y” “forefoot”.
• Aparecen 445 artículos. Acotamos la 
búsqueda: “ free full text available” 
• 42 artículos libres
3. “Rheumatoid arthritis” “y“ “therapeutic 
shoes”.
• Aparecen 45 artículos. Limitamos la 
búsqueda : “free full text available” 
• 45 artículos libres
Los enlaces de los artículos libres llevan 
a bases de datos como Sciencedirect, Wiley 
online library, Biomed Central, Medline, etc. 
3. Objetivo 
• Valorar la evidencia científica y signifi-
cación estadística sobre el tratamiento con-
servador del pie reumático mediante ortesis 
plantares y calzado terapéutico en los últi-
mos 15 años. 
• Conocer los últimos avances y que opción 
es la más indicada para tratar esta patología 
que afecta al pie. 
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4. Resultados
Respecto a los 5 artículos encontrados que 
se relacionan con el tratamiento de antepié 
utilizado básicamente en metatarsalgias, tres 
de ellos presentaron un p<0.05 ( tabla 3):
• Mejjad et al. (2004) Utilizan ortesis es-
puma XE 1000 PODOFOAM (espuma), 
semiflexible 10 mm de espesor, reducen el 
dolor pero no mejoran la marcha.
• Van der Leeden et al. (2006). Existe cor-
relación entre presión plantar de antepié y 
dolor, entre función del pie y daño en ar-
ticulación metatarsofalángica, y entre mar-
cha y discapacidad . Los picos máximos de 
presión se encuentran bajo M1 y M4.
• Chang et al. (2012). Obtuvo que las ortesis 
de impresión dinámicas alivian mas el do-
lor bajo cabezas metatarsales y recomienda 
un material con memoria bajo ellas.
• Novak et al. (2009) no obtuvo resultados sig-
nificativos probando ortesis funcionales.
• Jackson et al. (2004) obtuvo un 21% de 
reducción de presión bajo metatarsianos 
centrales, utilizando ortesis prefabricadas 
de uretano con barra retrocapital rellena 
de espuma de latex, no disponemos de 
valor p para determinar su significación 
estadística, pero la evidencia es buena por 
ser un ECA.
En la tabla 4 se observa la comparación 
de cinco artículos, en los que se relaciona el 
pie reumático con el dolor, discapacidad y 
la marcha. Presentaron un p<0.05 por lo que 
tienen evidencia científica: 
• Magalhaes et al. (2005) Para tratamien-
to de dolor de antepié usó ortesis de EVA 
(etil-vinil-acetato) con refuerzo en arco 
lateral interno y almohadilla de apoyo en 
diáfisis de segundo, tercero y cuarto meta-
tarsianos. En retropie utilizó ortesis de EVA 
con refuerzo en arco lateral interno y poron 
en talón. Para la deformidad utilizó ortesis 
a medida con refuerzo en ALI y poron bajo 
puntos dolorosos. Obtuvo una mejoría sim-
ilar en pacientes con metatarsalgia y con 
dolor en retropié y peores resultados para 
pacientes con deformidad.
• Van der Leeden et al. (2011): Compara 3 
ortesis: Ortesis funcional rellena de plas-
tazote en antepié vs ortesis EVA 70ºShore 
vs Microcork (corcho) 80º shore. Cualqui-
era de ellas mejora el dolor y discapacidad.
• Cameron-Fiddes et al. (2013): Compara 3 
ortesis simples con modificaciones : una 
con descarga metatarsal con poron y otra 
con arco almohadillado y cuña de mediopie 
y la tercera con arco almohadillado y cuña 
de retropié. Determinó que las plantillas 
simples con cuña y relleno de porón redu-
cen el dolor y nº de articulaciones inflama-
das y sensibles a los 3 meses y presentan 
mayor mejoría a los seis.
• Hawke et al. (2008) presento un p=0.08 la 
significación estadística es baja y Wood-
burn et al. (2003) obtuvo una validez ex-
terna baja, pero se trata de estudios contro-
lados aleatorizados por lo que la evidencia 
es buena.
Respecto al tratamiento con ortesis + 
calzado terapéutico o vs calzado terapéutico. 
Se encontraron 3 artículos con un p<0.05 
(tabla 5):
• Chalmers et al. (2000): Verificó la eficacia de 
ortesis semirrigidas con zapato de apoyo.
• Kavlak et al. (2003): Comparó las ortesis 
personalizadas con el uso de zapato tera-
peútico sólo. El resultado fue que las orte-
sis personalizadas mejoran el dolor y disca-
pacidad en actividades habituales más que 
el zapato.
• William et al. (2006): Comprobó que el 
zapato terapéutico nuevo + plantilla termo-
conformada fija, mejora el dolor y satisfac-
ción del paciente.
• Cho et al. (2009) obtuvo resultados no con-
cluyentes y en el estudio realizado por Jack-
son et al. (2004) no aparece el valor p. 
Es muy importante el uso de un zapato 
adecuado para combinar con la ortesis. Los 
pacientes suelen comprar zapatos estrechos 
de puntera, lo que agrava las deformidades de 
antepié. 
• Helliwell et al. (2007) recomiendó uti-
lizar zapato de piel natural con punta an-
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cha y profunda, refuerzo del arco interno y 
cierres de velcro. 
• Silvester et al. (2010) está de acuerdo con el 
anterior autor ya que la artritis reumatoide 
también afecta a las manos y les resulta más 
fácil este sistema. Además confirmó que el 
70% de pacientes de su estudio utiliza un 
calzado de mala calidad, a pesar de eso, los 
pacientes lo utilizan porque se encuentran 
cómodos. 
• Williams et al. (2007) desarrollaron un nue-
vo zapato terapéutico con la ayuda de los 
pacientes. Tuvieron en cuenta: forma de an-
tepié, diseño de talón y planta, calidad del 
cuero y revestimiento, facilidad de poner y 
quitar, altura de tacón, espesor de suela y 
además incorpora una plantilla termocon-
formada. Lo compara con zapato terapéuti-
co con plantilla fija de 6mm de plastazote y 
3 mm de poron. Como resultado obtuvieron 
que los pacientes que mas utilizaron el zap-
ato de nuevo diseño son los que mejor lo 
toleraron y los más satisfechos.
• Hennesy et al. (2007) determinaron en su 
estudio que el calzado de running es muy 
confortable y tiene mayor efectividad al re-
ducir los picos de presión de antepié. 
Con respecto a alteraciones de retropié con 
rangos de movilidad reducidos:
• Rao et al. (2012) recomendaron utilizar 
zapato con balancín en el cual se puede 
modificar el eje. Esta modificación fa-
vorece el despegue y facilita la marcha. 
Para los pacientes con disfunción de tobil-
lo se usaron balancines negativos aunque 
está contraindicado si hay contractura del 
tendón de Aquiles. 
• Bagherzadeh Cham et al. (2013) señaló que 
si se combina el balancín negativo con bota 
y zona de antepié ancha, resulta más eficaz. 
5. Discusión y conclusiones
• En la artritis reumatoide el pie se ve seria-
mente afectado. 
• Es muy importante abordar a este tipo de 
paciente mediante un equipo multidisci-
plinar. Esto resulta un problema si hacemos 
referencia al artículo publicado por Suris 
et al en esta misma revista. Existe falta de 
accesibilidad y sobrecarga asistencial en el 
servicio especializado y el problema más 
acusado es la falta de coordinación entre 
servicios. 
• El dolor se puede controlar muy bien con 
tratamiento no invasivo mediante ortesis 
plantares combinadas con un buen zapato 
terapéutico y tratamiento sistémico, por lo 
que el tratamiento ortopodologico, tanto 
con ortesis, como con calzado terapéutico 
es eficaz, siendo aún más eficaz la combi-
nación de ambos.
• Los pacientes están muy influenciados por 
las modas y el uso de este calzado que es 
poco estético sobre todo afecta a la autoes-
tima de las mujeres. Muchos pacientes sin 
una adecuada orientación en la compra del 
calzado, no saben a dónde acudir y segur-
amente desisten en la búsqueda del zapato 
adecuado o incluso adquieren uno que se-
guramente no le beneficia. Y además hay 
que tener en cuenta que las ortesis como los 
zapatos terapéuticos, suponen un esfuerzo 
económico, que no todo el mundo se puede 
permitir. 
• El tratamiento de las alteraciones en el pie 
sigue siendo muy experimental porque 
depende de muchos factores: deformidad, 
nivel de destrucción ósea, del peso, de la 
movilidad de las articulaciones, marcha, 
etc. Por lo que es necesario seguir investi-
gando en esta área, puesto que la evidencia 
científica es escasa y esta  revisión se hace 
con estudios que tienen muestras de pacien-
tes pequeñas.
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7. Anexos (tablas y figuras)
Tabla 1. Alteraciones en pie reumático28
ANTEPIÉ MEDIOPIÉ RETROPIÉ
Subluxación dorsal de MTF
Dedos en garra
Hallux valgus (58%)
Hallux tortus (rotación del hallux) 
(29%)
Hallux rigidus (20%)
Juanete de sastre en 5ºdedo
Hallux elevatus (10%)
Sinovitis de la articulación talo-
navicular
Medialización navicular
Perdida arco plantar (pie plano)
Disfunción tibial posterior
Dolor en talón e inserción del 
tendón de Aquiles por espolón
Dolor en tobillo
Calcáneo valgo
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